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A perda da produtividade no trabalho, como resultado da espondilite anquilosante, tem 
se tornado tema de interesse dado o seu impacto socioeconômico. Além das limitações 
físicas, outras variáveis parecem interferir na produtividade desses pacientes que muitas 
vezes são aposentados precocemente do mercado de trabalho. Assim, esse manuscrito de 
revisão buscou identifi car artigos publicados na língua inglesa no período de janeiro de 
2001 a dezembro de 2011 que discutissem essas variáveis por meio de estudos realizados 
com pacientes adultos com diagnóstico de espondilite anquilosante, de ambos os gêneros 
e que usaram instrumentos padronizados para a avaliação da atividade da doença e da 
capacidade produtiva no trabalho. Foram identifi cados 33 artigos atendendo aos critérios 
de inclusão e observou-se que a perda de produtividade no trabalho em pacientes com 
espondilite anquilosante é infl uenciada por variáveis demográfi cas, emocionais, sociocul-
turais e ocupacionais e hábitos de vida. Compreender esses possíveis fatores de risco pode 
colaborar para a elaboração de estratégias preventivas para a manutenção de pacientes 
com espondilite anquilosante no mercado de trabalho.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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Variables related to work productivity loss in patients with ankylosing 
spondylitis
The work productivity loss due to ankylosing spondylitis (AS) has become subject of inter-
est because of its socioeconomic impact. In addition to physical limitations, other variables 
seem to affect the productivity of those patients, who often withdraw early from the labor 
force. This review was aimed at identifying articles published in English, from January 2001 
to December 2011, which assessed those variables in adult patients of both sexes diagnosed 
with AS, using standardized instruments to measure disease activity and work productiv-
ity. Thirty-three articles meeting the inclusion criteria were identifi ed. The work productiv-
ity loss of patients with AS proved to be infl uenced by demographics, emotional, social, 
cultural, and occupational factors, and lifestyle. Understanding those potential risk factors 
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may contribute to the development of preventive strategies to maintain patients with AS 
participating in the labor force.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
Introdução
A espondilite anquilosante (EA) é uma doença infl amatória 
crônica que acomete 0,1% a 1,4% da população geral e se ca-
racteriza pelo envolvimento preferencial da coluna vertebral, 
comprometendo a mobilidade e capacidade funcional, de 
modo progressivo.1,2 A doença tem relevante impacto social e 
econômico, uma vez que tem maior incidência em indivíduos 
com menos de 40 anos de idade,3 acarretando redução de horas 
trabalhadas, perda de oportunidades profi ssionais e aposenta-
doria precoce.4 Uma das principais consequências da doença 
é a perda de produtividade no trabalho (PPT), particularmente 
associada a limitação física, dor crônica, comprometimento da 
qualidade de vida, perda da autoestima e outros aspectos emo-
cionais, tais como expectativas, ansiedade e depressão.5-8
Além das limitações físicas e dos aspectos relacionados com 
a própria doença, diversas outras variáveis podem infl uenciar 
a PPT, como fatores demográfi cos, emocionais e socioeconômi-
cos, hábitos de vida e condições de trabalho ou ocupacionais. 
A melhor compreensão desses possíveis fatores de risco pode 
proporcionar uma elaboração mais adequada de estratégias de 
prevenção para manter os pacientes com EA no mercado de 
trabalho.
Assim, este trabalho de revisão propõe-se a compilar, de 
modo sistemático, os estudos realizados sobre a PPT em pa-
cientes com EA, além de identifi car e discutir os principais as-
pectos relacionados.
Métodos
Realizou-se um levantamento bibliográfi co sistemático na base 
de dados PubMed durante o período de janeiro de 2001 a de-
zembro de 2011, por meio de estratégia de busca e uso dos des-
critores “Work Instability”, “Work Productivity”, “Work Disability”, 
“Risk Factors” combinados com “Ankylosing Spondylitis”.
No primeiro momento foram identifi cados 335 artigos. Desses, 
33 atenderam aos critérios de inclusão – ou seja, estudos publi-
cados na língua inglesa, realizados com pacientes adultos com 
diagnóstico de EA e de ambos os gêneros. Além disso, foram se-
lecionados apenas os estudos que utilizaram instrumentos pa-
dronizados e validados para a avaliação de sua amostra, como 
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index),9 BASFI 
(Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index),10 HAQ-S (Health As-
sessment Questionnaire – Spondylitis),11 BASMI (Bath Ankylosing 
Spondylitis Mobility Index),12 AS-WIS (Work Instability Scale for 
Ankylosing Spondylitis),13 WPAI-SHP (Work Productivity and Activ-
ity Impairment Questionnaire: Specifi c Health Problem),14 WPAI:SpA 
(Work Productivity and Activity Impairment questionnaire in AS)15 e 
WLQ (Work Limitations Questionnaire).16
Todos os 33 artigos foram lidos na íntegra, com síntese das 
informações, e as variáveis que interferem com a PPT foram 
agrupadas em categorias. 
Resultados
A prevalência de incapacidade permanente para o trabalho va-
ria de 10 a 40%, dependendo do estágio da doença, da idade de 
início e das características de cada país, incluindo o acesso ao 
sistema de saúde.4,6,17-20 Nos Estados Unidos, estima-se que o 
custo anual relacionado à PPT seja de US$ 5.000 para cada pa-
ciente com EA.5 Embora as novas modalidades de tratamento 
da EA tenham contribuído para a redução do impacto da PPT,21 
na última década, alguns estudos ainda mostram elevado grau 
de afastamento do trabalho ou aposentadoria precoce nesses 
pacientes22,23 e que existem fatores que podem infl uenciar esse 
fenômeno.
As variáveis associadas com PPT em pacientes com EA en-
contradas nos artigos revisados estão resumidas na tabela1. 
Essas variáveis foram subdivididas segundo o risco e a prote-
ção (tabela 2).
Relacionadas à própria doença
Atividade e funcionalidade
A maioria dos trabalhos mostra correlação estreita entre 
PPT e maior atividade da doença, bem como pior função17-28 
e pior mobilidade18,22,28 em pacientes com EA, de acordo com 
os instrumentos mais comumente usados BASDAI,9 BASFI,10 
HAQ-S11 e BASMI.12
Tabela 1 – Variáveis associadas com a PPT em pacientes 
com EA
1. Relacionadas à 
própria doença
1.1 Atividade e funcionalidade
1.2 Tempo de diagnóstico
1.3 Tratamento medicamentoso e não 
farmacológico 
1.4 Próteses
1.5 Comorbidades e manifestações extra-
articulares
1.6 História familiar de EA
2. Demográfi cas 2.1 Idade
2.2 Sexo
2.3 Escolaridade e nível socioeconômico
3. Emocionais 3.1 Enfrentamento da doença (Coping)
3.2 Qualidade de vida e Bem estar global
3.3 Suporte social
4. Hábitos de vida 4.1 Tabagismo
4.2 Atividade física atual e regular
5. Ocupacionais 5.1 Absenteísmo
5.2 Tipo de atividade profi ssional
5.3 Ambiente de trabalho
6. Socioeconômicas 6.1 Taxa de desemprego
6.2 Seguridade social
6.3 Prosperidade econômica
6.4 Sistema de saúde
PPT,  perda da produtividade no trabalho; EA, espondilite 
anquilosante.
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Tempo de diagnóstico
Não surpreende que longo tempo de sintomas e atraso do diag-
nóstico da EA também contribuam para maior risco de inca-
pacidade para o trabalho.4,6,17,22,27,29-33 A taxa de afastamento do 
trabalho aumenta signifi cativamente para cada ano de diag-
nóstico – de 5% no primeiro ano para 31% naqueles com mais 
de 20 anos. Depois de 5 e 15 anos de diagnóstico, a PPT aumen-
ta de 13% para 23%.18,27
Cakar et al., ao estudarem 121 militares com EA na Turquia, 
identifi caram que aqueles com tempo de diagnóstico superior 
a oito anos eram mais propensos à incapacidade laboral,31 di-
ferentemente daqueles com tempo inferior a cinco anos.30 No 
entanto, é importante ressaltar que a idade do indivíduo ao 
diagnóstico tem relevância decisiva nessa avaliação,23 a fi m 
de que não seja considerada um fator de confusão. Em geral, 
quanto mais cedo a doença se manifestar, maior é a chance de 
incapacidade precoce.8,18,25,34,35
Tratamento
Nos últimos 20 anos surgiram diversos avanços terapêuticos 
para o manejo clínico de pacientes com EA, incluindo abor-
dagem não farmacológica (conscientização, educação, exercí-
cios) e medicamentosa (terapia com bloqueadores do TNFα), 
bem como aqueles que possibilitaram o diagnóstico mais pre-
coce, especialmente com o emprego da ressonância nuclear 
magnética.21,36-38
Em geral, quanto maior o número de medicações em uso, 
maior a vulnerabilidade para o afastamento precoce do tra-
balho, provavelmente relacionado com maior gravidade e 
longo tempo de doença e pela presença de doenças conco-
mitantes.23
Recentemente, tem sido demonstrado que os bloqueadores 
do TNFα, além de melhorar os sintomas e a funcionalidade dos 
pacientes com EA, também são capazes de mantê-los no mer-
cado de trabalho38-43 ou, até mesmo, de recolocá-los profi ssio-
nalmente em 10 a 25% dos casos.20,37,40 As principais ferramen-
tas para a avaliação da capacidade produtiva ou reintegração 
ao trabalho são o AS-WIS,13 WPAI-SHP,14 WPAI:SpA15 e WLQ.16
Próteses
Os resultados dos estudos demonstram que, mesmo após a ar-
troplastia, esses pacientes estão mais propensos a abandonar 
suas atividades ocupacionais em relação àqueles que não a fi -
zeram.18,23,31,33 No entanto, é importante destacar que, em geral, 
os pacientes que realizaram a intervenção cirúrgica de joelho 
ou quadril têm pior comprometimento funcional e maior gra-
vidade da doença, fatores que podem causar confusão da real 
dimensão desse procedimento na PPT de pacientes com EA.
Comorbidades e manifestações extra-articulares (MEAs)
Doenças concomitantes são mais comuns em pacientes com 
doenças crônicas do que em controles. Em pacientes com 
EA, a prevalência de comorbidades é duas vezes maior que 
nos saudáveis (78,7% vs. 31,5%),26,34 e estão associadas com a 
PPT,4,18,23,26,29,32,34 especialmente os quadros psicopatológicos, 
como ansiedade e depressão.4,22,26,29
As principais MEAs relacionadas com incapacidade laboral 
foram presença de artrite periférica, doença intestinal infl ama-
tória e uveíte (atual ou remota).5,18,24,28,29,33 
História familiar
Alguns estudos encontraram associação signifi cativa entre o 
antecedente familiar de EA e a PPT.17,32 Forejtová et al.,17 estu-
dando pouco mais de 1000 pacientes com EA, encontraram 
história de EA em parentes de primeiro grau em 20% da amos-
tra. Além disso, eles tinham piores condições de saúde e maior 
incapacidade, segundo as escalas BASFI e HAQ-DI.9 A PPT tem 
sido atribuída a maior intensidade e gravidade da doença, bem 
como ao pior prognóstico entre os familiares.
Demográfi cos
Idade
Idade mais avançada é um dos mais importantes fatores de 
risco para incapacidade em pacientes com EA.5,6,21-24,26,28,29,39 Em 
média, os incapacitados de modo permanente são 6-10 anos 
mais velhos.20 Assim, quanto mais cedo a doença se manifesta 
ou mais tarde ela é diagnosticada, maior é o risco de abandono 
precoce do trabalho.
Além disso, pacientes com diagnóstico mais tardio da EA 
podem se aposentar mais precocemente pela maior difi culda-
de de adaptação a outras atividades profi ssionais.8,18,25,34,35
Gênero
Os trabalhos mostram achados contraditórios com relação ao 
gênero. Alguns autores referem que os homens6,17,26,27 são mais 
incapacitados para o trabalho, ao passo que outros relatam se-
rem as mulheres23,25,28,33,37,39 ou, até mesmo, nenhuma relação 
signifi cativa.18,21,29,34 Um dos aspectos que justifi ca a maior PPT 
em homens é a maior frequência de dano estrutural e pior 
prognóstico axial.6
Em contrapartida, Ward e Kuzis observaram que mulheres 
recebem duas vezes mais benefícios do que os homens, par-
ticularmente no primeiro ano, sugerindo que a fadiga, dor e 
limitações são mais relevantes no gênero feminino.34
Escolaridade e nível socioeconômico
Maior nível de escolaridade está associado positivamen-
te com a manutenção no mercado de trabalho.4,21,23-25,28,32,34,37 
Tabela 2 – Variáveis associadas com a PPT em pacientes 
com EA: fatores de risco e de proteção
Fatores de risco Fatores de proteção
Atividade da doença Nível socioeconômico
Função Escolaridade
Tempo de diagnóstico Enfrentamento
Medicações 
concomitantes
Qualidade de vida
Artroplastia Bem-estar global
Doenças associadas Suporte social
Manifestações extra-
articulares
Atividade física regular
Idade Atividades profi ssionais com menor 
demanda física
Tabagismo Ambiente de trabalho adequado
Absenteísmo Prosperidade econômica (menor taxa 
de desemprego e sistema de saúde 
provedor)
História familiar de EA Sistema de seguro social
PPT, perda da produtividade no trabalho; EA, espondilite 
anquilosante.
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Alguns aspectos poderiam explicar esse achado, tais como 
melhor nível socioeconômico e educacional,18,27,34 Além disso, 
a melhor capacidade de adaptação a novos trabalhos e a ade-
são a condutas ergonômicas podem explicar tal correlação.25,34
Emocionais
Enfrentamento da doença (coping)
Em geral, ao ser diagnosticado com EA, o paciente se depara 
com a cronicidade da doença, experimentando, assim, uma 
série de difi culdades para lidar com a limitação funcional, 
dor, expectativas, dependência de terceiros, reações adversas 
ao tratamento e prognóstico. O conjunto dessas difi culdades 
pode ocasionar comprometimento de seu bem-estar e quali-
dade de vida, interferindo, por conseguinte, em sua capacida-
de produtiva.17
Além disso, não é simples avaliar o impacto de dor, fadi-
ga e incapacidade laboral no estilo de vida, na carreira, na 
família e na vida social dos pacientes com EA, uma vez que 
o dimensionamento de todos esses aspectos também está 
associado ao modo como as pessoas enfrentam a doença.4 
Quantifi cando esse último aspecto em 658 pacientes com 
EA, por meio do CORS (Coping with Rheumatic Stressors Ques-
tionnaire), que avalia oito possíveis estratégias de enfrenta-
mento da doença (três relacionadas com dor, três associadas 
à capacidade em lidar com as limitações nas atividades di-
árias e duas relacionadas com dependência), Boonen et al.18 
observaram que quanto mais estratégias de enfrentamento 
tem o paciente, maior sua capacidade em lidar com a doen-
ça e manter-se produtivo no trabalho. Na amostra analisada, 
36% dos pacientes apresentaram escores desfavoráveis para 
estas estratégias de enfrentamento, inferindo sobre atitudes 
mais passivas. Assim, as difi culdades comportamentais de 
enfrentamento da EA representam elevado risco para a inca-
pacidade produtiva.18,23
Barlow et al.,4 de modo qualitativo, verifi caram que pacien-
tes com EA associam trabalho com independência econômica 
e como aspecto essencial da vida, enfatizando que o principal 
desafi o foi a maneira de lidar com a fadiga diária e a interfe-
rência direta sobre o bem-estar físico, psíquico e social.
Qualidade de vida e bem-estar global
Considerando que a qualidade de vida é a percepção do in-
divíduo sobre sua posição na vida com relação ao contexto 
cultural e a sistema de valores nos quais ele está inserido, 
bem como aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocu-
pações,44,45 os estudos mostram relevante impacto da PPT e a 
pior qualidade de vida de pacientes com EA.25,26 38
Os principais instrumentos usados para mensurar a qua-
lidade de vida nesses pacientes foram o SF-36 (Medical Outco-
mes Study short form),46 e o BAS-G (Bath Ankylosing Spondylitis 
Global health index)47 para a medida do bem-estar geral, como 
demonstrado por Chorus et al. Nesse estudo, os autores ob-
servaram que o pior bem-estar se associou signifi cativamente 
com a aposentadoria precoce em pacientes com EA.18,23
Suporte social
O suporte social é considerado fator de proteção para a PPT, 
uma vez que envolve principalmente o apoio emocional de 
amigos e familiares no reforço comportamental de melhores 
hábitos de vida, adesão ao tratamento e enfrentamento da 
doença.22,29
Hábitos de saúde
Tabagismo
Alguns trabalhos demonstram que o hábito de fumar é um 
fator de risco relevante para a PPT.29,32,34 A redução da capaci-
dade pulmonar e cardíaca pode interferir diretamente com o 
desempenho laboral de pacientes com EA,29 bem como pior 
resposta ao tratamento clínico.48
Atividade física atual
A prática de atividade física é normalmente recomendada 
aos pacientes com EA. Os exercícios reduzem os sintomas, 
colaboram para uma postura mais adequada, melhoram a 
mobilidade, auxiliam a preservar a função e diminuem o uso 
de anti-infl amatórios não hormonais (AINH). Assim, estes pa-
cientes fi cam mais dispostos e preparados para realizarem 
suas atividades laborais.17,29,34 
Destaca-se que a regularidade e a frequência de exercícios 
são mais importantes que a escolha da modalidade da ativi-
dade física em si.17,29,34
Ocupacionais
Absenteísmo
A ausência ao trabalho é frequente em pacientes com EA, 
particularmente em períodos de maior atividade da doen-
ça.25,26 Anualmente, o número de dias perdidos varia de 8 a 
46 dias para cada paciente, de acordo com os estudos revi-
sados,5,19,27,37,49 uma taxa três vezes maior que a observada na 
população geral.18
De acordo com o estudo prospectivo conduzido por Ra-
mos-Remus et al.,21 a frequência de absenteísmo em pacien-
tes com EA tem diminuído ao longo dos últimos 15 anos (de 
77% em 1993 para 53% em 2007), bem como os dias de tra-
balho perdidos e a proporção de pessoas com incapacidade 
permanente (de 3% para 2,1%). Esse achado ilustra a redução 
do impacto da EA sobre a capacidade produtiva, refl etindo, 
provavelmente, o avanço do tratamento,21,37,44 embora outros 
aspectos precisem ser melhor explorados, tais como necessi-
dade fi nanceira, sistema de seguro social, escolaridade e sa-
tisfação com o trabalho.37, 50
Tipo de atividade profi ssional
De modo geral, as decisões sobre a carreira profi ssional, in-
cluindo a carga horária e o tipo de atividade, são individua-
lizadas e dependem das peculiaridades de cada paciente.4,34 
Barlow et al.,4 em 2001, relataram que 15% dos pacientes fa-
zem mudanças profi ssionais conforme a atividade da EA, es-
pecialmente a redução de horas trabalhadas e adaptações no 
local de trabalho.
Em pacientes com EA, o risco para a PPT, permanente ou 
temporária, aumenta com o incremento do esforço, principal-
mente para atividades com grande demanda física (ajoelhar-
-se, carregar objetos, fl exão, rastejar), assim como para tra-
balhos manuais relacionados com a agricultura, indústria, 
transporte e construção civil e com o excesso de horas tra-
balhadas.5,18,25,34 Atividades com menor demanda física, como 
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prestação de serviços administrativos e gerenciais, colaboram 
para a manutenção do paciente com EA no mercado de tra-
balho.5,28
Devido à doença, pacientes com EA passam a realizar ati-
vidades mais passivas e sedentárias, com redução do número 
de horas no trabalho e maior atuação como autônomos. Os 
principais aspectos negativos dessas modifi cações estão re-
lacionados com a perda da independência, autoestima, frus-
trações e satisfação profi ssional. Por outro lado, eles podem 
dedicar mais tempo à família e ao tratamento.4
Ambiente de trabalho
O ambiente mais relacionado com a PPT em pacientes com 
EA é o setor industrial,23 particularmente pelas difi culdades 
de acesso ao local de trabalho,23 pela inadequação ergonômi-
ca23,51 e pela falta de colaboração dos colegas34 e dos superio-
res.23
A readequação ao trabalho é de extrema importância 
como política de recursos humanos (RH) em uma empresa, 
uma vez que cerca de 70% dos pacientes com EA, afastados 
do trabalho pela doença, poderiam continuar empregados se 
tivessem sido realizadas modifi cações no ambiente do traba-
lho, como redução de atividades monótonas que prejudicam 
a postura e ajustes da temperatura.23
Socioeconômicas
Quando a possibilidade de aposentadoria precoce precisa ser 
discutida no ambiente de trabalho, as variáveis socioeconô-
micas também precisam ser levadas em consideração, espe-
cialmente no que concernem às peculiaridades das políticas 
de seguridade social, taxas de desemprego, prosperidade e o 
sistema de saúde de cada país.5,20 Boonen et al.5 verifi caram 
que a incapacidade, o absenteísmo e os custos de produtivi-
dade, em pacientes com EA, são maiores na Holanda do que 
na França e na Bélgica, devido aos rentáveis benefícios ofere-
cidos pelo governo holandês para os indivíduos com afasta-
mento prolongado. Na Dinamarca, cerca de 30% dos pacientes 
com EA são considerados incapacitados, de modo permanen-
te para o trabalho, após 20 anos de duração da doença.18 Em 
contrapartida, essa prevalência é bem menor (13%) nos Esta-
dos Unidos, mesmo com tempo semelhante de evolução da 
doença.34
Discussão
A frequência de PPT em pacientes com EA é bastante variável 
entre os estudos, visto que diversos fatores estão associados, 
incluindo aqueles relacionados diretamente com a própria 
doença (tempo, atividade e gravidade) e aos hábitos de vida, 
mas também com variáveis relacionadas aos aspectos demo-
gráfi cos, socioeconômicos, psicológicos, culturais, seguridade 
social, tipo de trabalho e do país onde o paciente vive.
Curiosamente, os resultados referentes ao gênero são 
controversos entre os diferentes estudos. De modo geral, 
acreditava-se que a PPT fosse mais comum em homens, uma 
vez que são mais acometidos pela doença e apresentam pior 
prognóstico em relação às mulheres. No entanto, vários auto-
res encontraram maior taxa de incapacidade nas mulheres. 
Além disso, elas recebem duas vezes mais benefícios por in-
validez que os homens. Um dos principais argumentos para 
explicar esse achado está baseado em fatores fi nanceiros, 
motivacionais e culturais. Aparentemente, os homens têm 
menor chance de incapacidade laboral permanente, pois ge-
ralmente são os provedores fi nanceiros das famílias e não 
aceitam facilmente a invalidez. Porém, nos últimos anos, as 
mulheres têm participado mais ativamente do mercado de 
trabalho, assumindo muitas vezes o sustento familiar e tam-
bém sua satisfação profi ssional, o que pode tornar as mulhe-
res igualmente vulneráveis à PPT.
Além do aspecto associado ao pior prognóstico da heredi-
tariedade como fator de risco para a PPT, outra hipótese diz 
respeito ao arquétipo do comportamento apreendido, visto 
que a transmissão de crenças, valores e hábitos de pais para 
fi lhos induzem pensamentos e modos de ações semelhantes.
Embora já se saiba que o número de doenças associadas 
e a maior quantidade de medicações concomitantes estejam 
associadas com maior chance de PPT, pouco é conhecido so-
bre o real impacto de cada um deles ou quais condições de 
saúde teriam relevância sobre a incapacidade laboral em pa-
cientes com EA. Por outro lado, é importante enfatizar que 
os distúrbios psicopatológicos parecem estar associados de 
modo mais signifi cativo, apesar de, ainda, não haver uma re-
lação de causalidade entre esses eventos. Alguns pesquisado-
res questionam se eles são consequências do afastamento do 
trabalho ou se são verdadeiros fatores de risco. Esses achados 
apontam para a necessidade de uma avaliação multiprofi ssio-
nal nesse cenário.
Para minimizar o efeito das variáveis ocupacionais apre-
sentadas como risco para a incapacidade, parece conveniente 
que esses pacientes sejam orientados a realizar tarefas que 
demandem menos esforço físico e horas trabalhadas em ex-
cesso, bem como otimizem a parceria entre os pares. Além 
disso, a maior conscientização das empresas, incluindo adap-
tação ergonômica do ambiente de trabalho e políticas de RH 
que possam colaborar com as necessidades desses pacientes, 
permitindo assim, maior autonomia, suporte e satisfação pro-
fi ssional. Outra estratégia interessante é fomentar programas 
de aconselhamento e planejamento profi ssional, a fi m de di-
recionar a carreira e manter a capacidade produtiva da forma 
mais adequada possível.
Os diferentes critérios para a concessão de benefícios por 
incapacidade para o trabalho tornam difícil a comparação de 
dados sobre o status do trabalho em diferentes países. Além 
disso, as taxas de desemprego, prosperidade econômica e o 
funcionamento do sistema de saúde de cada país podem in-
terferir sobre a produtividade dos pacientes com EA, incenti-
vando ou não a permanência no mercado de trabalho. Até o 
momento, poucos dados foram encontrados para solucionar 
ou compreender essa questão.
É importante ressaltar que alguns resultados desta revisão 
devam ser analisados com cautela, mediante certas limita-
ções, tais como a difi culdade de acesso aos serviços especial-
izados de reumatologia, o atraso do diagnóstico, as caracter-
ísticas heterogêneas das diferentes populações estudadas e 
o não ajuste para os fatores de confusão e a interação entre 
todas essas variáveis. Além disso, esses pacientes, em geral, 
são discriminados e excluídos dos principais estudos científi -
cos, mesmo em países desenvolvidos.
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Muitas informações obtidas foram retiradas de estudos 
que consideraram apenas a incapacidade total para o traba-
lho de pacientes ofi cialmente afastados. De modo interessan-
te, sabe-se que muitos pacientes deixaram a força de trabalho 
por conta da EA, mas continuam exercendo atividades remu-
neradas não ofi ciais, mesmo recebendo aposentadoria por in-
validez ou auxílio doença. Do mesmo modo, alguns estudos 
epidemiológicos sobre os fatores de risco para a PPT em pa-
cientes com EA são realizados com delineamento descritivo 
transversal, difi cultando a análise da relação de causa-efeito 
destas associações. Dessa forma, mais estudos longitudinais 
são necessários para avaliar a progressão de variáveis predi-
toras da perda da capacidade produtiva em pacientes com EA.
Assim, essa revisão sistemática da literatura indica que a 
perda da capacidade para trabalhar é uma das principais con-
sequências da EA e que existem variáveis que podem contri-
buir para este fenômeno, como aquelas associadas à própria 
doença e aos hábitos de vida, mas também a fatores socioeco-
nômicos, demográfi cos, emocionais, culturais e ocupacionais. 
A incapacidade produtiva para os pacientes com EA é 
um constructo multidimensional, pois não envolve apenas a 
perda do trabalho. A perda da capacidade produtiva implica 
em prejuízos sociais, emocionais e econômicos que podem 
promover difi culdade em oportunidades de promoção, assim 
como podem gerar preocupações com o futuro e com a pró-
pria autonomia, comprometendo negativamente a qualidade 
de vida de pacientes com EA.
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